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fost propuse metode alternative care să înlocuiască sau să com-
pleteze metodele fenotipice tradiţionale. Cele mai utilizate dintre 
aceste metode sunt testele PCR şi secvenţierea de gene.
Material şi metode
Au fost cercetate 118 tulpini de E. coli, izolate din urocultu-
rile semnificativ pozitive (105 UFC/ml), recoltate de la pacienţii 
cu ITU. Tulpinile au fost identificate pe baza proprietăţilor mor-
fotinctoriale, culturale şi biochimice, utilizând teste API 20E 
(Biomerieux). Sensibilitatea tulpinilor de E. coli la preparatele 
antimicrobiene a fost determinată prin metode fenotipice (disc-
difuzimetrică Kirby-Bauer, testul de sinergie) şi de biologie mo-
leculară (reacţia de polimerizare în lanţ: PCR multiplex, Rep – 
PCR, secvenţiere).
Rezultate obţinute
Rezultatele obţinute prin testele biochimice de screening 
şi de confirmare pentru Enterobacteriaceae, au pus în eviden-
ţă faptul că din totalul de tulpini izolate de la pacienţii cu ITU, 
predominante au fost tulpinile de E. coli (92,9%). Determinarea 
antibioticogramei şi raportarea periodică a sensibilităţii diferitor 
bacterii la antibiotice constituie un obiectiv major în instituirea 
unei terapii de primă intenţie adecvată, şi în realizarea unei stra-
tegii de prevenire a rezistenţei la preparatele antibacteriene.
Determinând şi evaluând sensibilitatea la antibiotice a tulpi-
nilor de E. coli studiate, a fost semnalat fenomenul de multirezis-
tenţă la preparatele antibacteriene. Ponderea tulpinilor rezistente 
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Влияние дородового излития околоплодных вод на исходы многоплодной беременности
Актуальность изучения многоплодной беременности связана с повышенной перинатальной заболеваемостью и смертностью, большим 
количеством осложнений родов, а также высокой частотой кесарева сечения. Преждевременные роды, часто дебютируя с дородового 
излития околоплодных вод, представляют собой основную причину перинатальной заболеваемости и смертности у близнецов. В статье 
представлены результаты ретроспективного исследования, основанного на анализе 160 акушерских историй женщин, родоразрешенных в 
Научно-Исследовательском Институте Охраны Здоровья Матери и Ребенка в течение 2010 года. Целью настоящего исследования явилась 
оценка частоты ПИОВ при многоплодной беременности с гестационным сроком < 34 недели, выявление факторов риска, ведущих к ПИОВ, а 
также оценка осложнений со стороны матери и плода, появляющихся вследствие разрыва плодных оболочек до начала родовой деятельности.
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la fluorochinolone (acid nalidixic) a constituit 89%, la betalacta-
mine (ticarcilina) – 77%, aminoglicozide (gentamicina) – 72% 
şi sulfamide (cotrimoxazol) – 72%. Betalactamazele cu spectru 
extins (BLSE), identificate la tulpinile de E. coli, au fost de tip 
CTX-M, şi anume: o tulpină tip CTX-M-1, trei tulpini de tip 
CTX-M-14; alte trei tulpini sunt de tip CTX-M-15. S-a constatat 
că filogenetic 58,5% tulpini de E. coli BLSE aparţin grupului B2, 
grupului A – 27,9%, grupului D – 12,7%, alte grupuri – 0,9%.
Tipizarea tulpinilor de E. coli BLSE urinare a evidenţiat faptul 
că tulpinile de la diferiţi pacienţi au avut profiluri BLSE CTX-M 
similare. Majoritatea tulpinilor au fost de tipul BLSE-CTX-M-14, 
aparţinând grupului filogenetic B2, cu excepţia a două tulpini: 
CTX-M-15 grup filogenetic B2, şi CTX-M-3 grup filogenetic A.
Concluzii
1. Prezenţa E. coli, producătoare de BLSE la pacienţii cu ITU, 
este datorată utilizării expansive a antibioticelor cu spectru 
larg, fiind una din cauzele principale care a generat scăderea 
sensibilităţii bacteriene, datorate achiziţionării unor mecanis-
me variate de realizare a rezistenţei printre care şi producerea 
de BLSE.
2. Stoparea răspândirii tulpinilor bacteriene multirezistente la 
acţiunea antibioticelor impune cunoaşterea detaliată a meca-
nismelor de rezistenţă bacteriană, în paralel cu dezvoltarea şi 
aplicarea unor politici intraspitaliceşti adecvate de antibioti-
coterapie.
79
MAtERIAlElE COnGRESuluI III Al MEDICIlOR DE FAMIlIE
Introducere
Naşterea prematură, adesea debutând cu ruperea prenatală 
de membrane, reprezintă cauza majoră a morbidităţii şi mortali-
tăţii perinatale în sarcina gemelară [21].
Ruperea prenatală a membranelor (RPM) reprezintă ruperea 
spontană a membranelor până la instalarea contracţiilor uterine 
regulate. Ruperea membranelor până la termenul de 37 de săptă-
mâni de gestaţie se consideră RPM până la termen (pretermen, 
prematură) [1, 8]. Se va exclude ruptura precoce a membranelor 
ce se produce la începutul travaliului, la o dilataţie mică.
Sarcina gemelară, corelată în mare parte cu tratamentul in-
fertilităţii şi creşterea numărului de cazuri de reproducere asista-
tă, capătă o importanţă vădită pentru practica medicală [7]. Nu 
mai puţin importante sunt riscurile şi complicaţiile frecvente atât 
materne cât şi fetale, care însoţesc sarcina şi naşterea gemelară, 
ceea ce o atribuie la categoria sarcinilor cu risc crescut, doar 15-
30% finisându-se fiziologic [2, 6, 11]. Mortalitatea perinatală în 
cazul sarcinii gemelare este de 10 ori mai mare decât în cazul sar-
cinii monofetale [3, 9, 19]. Creşterea mortalităţii şi morbidităţii 
în sarcina gemelară se asociază cu complicaţiile apărute frecvent 
cum ar fi naşterea prematură (până la 37 de săptămâni) (30-50%), 
unde naşterea la termene mici (până la 32 de săptămâni) ocupă 
circa 6% [9, 10], ceea ce favorizează naşterea unor copii cu semne 
vădite de prematuritate cu un pronostic nefavorabil.
Scopul studiului
Studiul nostru a avut scopul să evalueze naşterile premature 
gemelare, complicate cu ruperea pretermen a membranelor am-
niotice şi complicaţiile lor postpartum, care au avut loc în clinica 
IMSP ICŞDOSMşiC pe parcursul anului 2010.
Pentru realizarea scopului s-au elaborat următoarele obiec-
tive:
• Evaluarea ponderii RPM în sarcinile gemelare cu vârsta 
gestaţională < 34 de săptămâni.
• Evaluarea factorilor de risc, care provoacă RPM la sarcinile 
gemelare.
• Evaluarea complicaţiilor materne şi fetale ce apar la sarcina 
gemelară complicată cu RPM.
Material şi metode
Studiul a fost orientat asupra analizei retrospective a 160 de 
fişe medicale ale pacientelor cu sarcină gemelară, care au născut 
în secţiile obstetricale № 1-2 ale Institutului de Cercetări Ştiinţi-
fice în Domeniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului, or. Chi-
şinău, pe o perioadă de 1 an (1.01.-31.12.2010). În perioada re-
spectivă au fost asistate 5 393 de naşteri, dintre care 160 (2,96%) 
de naşteri gemelare, inclusiv un triplex.
Criteriile de includere:
• Gravide cu vârsta gestaţională de 26-34 de săptămâni de 
amenoree.
• Sarcină gemelară (duplex, triplex).
• Membrane rupte spontan înainte de debutul travaliului.
Criteriile de excludere:
• Gravide cu vârsta gestaţională < 26 şi > 34 de săptămâni 
de amenoree.
• Membrane rupte după debutul travaliului.
La toate gravidele au fost studiate datele anamnezei, complica-
ţiile gravidităţii, naşterii şi perioadei postpartum, la fel ca şi starea 
sănătăţii nou-născuţilor în perioada neonatală. Termenul gestaţiei 
a fost determinat după data primei zile a ultimei menstruaţii, 
data primei mişcări a fătului, luarea timpurie la evidenţă, datele 
examenului obstetrical extern şi USG.
Diagnosticul de RPM, stabilit pe baza examinării colului ute-
rin în specule, a evidenţierii prelingerii lichidului amniotic din 
canalul cervical, scutecului de control.
Evaluarea paraclinică s-a efectuat conform unui program 
de cercetare clinică amplă, realizat în secţiile patologia gravide-
lor VII, III, IV, secţia obstetricală № 1-2 a IMSP ICŞDOSMşiC. 
Pe lângă metodele tradiţionale de evaluare a stării intrauterine 
a fătului (auscultarea BCF, evaluarea caracterului activităţii de 
mişcare a fătului), majorităţii pacientelor le-a fost efectuată car-
diotocografia.
Rezultate şi discuţii
În perioada anului 2010, la IMSP ICSDOSM şi C au fost asis-
tate 160 de sarcini gemelare. La 20 (12,5%) dintre acestea ruperea 
pretermen a pungii amniotice a avut loc la termenul de gestaţie < 
34 de săptămâni (tab.1). Se poate remarca faptul că este un pro-
cent mai mare decât cel citat în literatura de specialitate (7-10% 
cazuri) [25].
tabelul 1
Vârsta gestaţională şi factorii clinici la ruperea  
pretermen a pungii amniotice
Total  
(n = 20)
< 30 de 
săptămâni
(n = 7)
30-34 de 
săptămâni
(n = 13)
Vârsta maternă 27 de ani 
(18-35 de 
ani)
26,8 ani 
(18-35 de 
ani)
27,8 ani 
(19-34 de 
ani)
Reproducere asistată 35% 42% 30,7%
Perioada alichidiană < 24 h 35% 10% 40%
Perioada alichidiană > 24 h 65% 50% 15%
Semne clinice de infecţie 25% 15% 10%
Semne histologice de 
infecţie
40% 25% 15%
Cele 20 de cazuri de sarcină gemelară, complicate cu ruperea 
pretermen a pungii amniotice, au fost repartizate în 2 loturi, con-
form vârstei gestaţionale. Astfel, primul lot a fost constituit din 
paciente cu vârsta gestaţională < 30 de săptămâni, iar în al doilea 
lot vârsta gestaţională a fost cuprinsă între 30-34 de săptămâni. 
Vârsta pacientelor incluse in studiu a variat între 18 şi 35 de ani, 
în medie fiind de ± 27 de ani. Procedura de reproducere asistată 
(FIV) a fost efectuată în 7 cazuri (35%).
Unul dintre factorii de risc majori ai ruperii pretermen de 
membrane îl reprezintă RPM în sarcinile precedente (riscul re-
curenţei fiind egal cu 20-30%), sângerare vaginală de etiologie 
necunoscută, decolare de placentă normal inserată (evidenţiată 
în 10-15% de sarcini complicate cu RPM, mai des fiind rezultatul 
dar nu şi cauza), insuficienţă istmico-cervicală, infecţii cervico-
vaginale, amniocenteză, fumatul, polihidramnios şi tratament 
cronic cu steroizi [5, 25]. Durata perioadei dintre ruperea spon-
tană prenatală a membranelor şi naştere depinde de un şir de 
factori. Una dintre acestea este vârsta gestaţională. În mai multe 
studii a fost demonstrată legătura corelaţională indirectă între 
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termenul gestaţional şi durata perioadei alichidiene [21, 25]. Sar-
cinile gemelare < 30 de săptămâni au perioada alichidiană mai 
lungă decât cele > 30 de săptămâni (1,5 zile în comparaţie cu 0,9 
zile conform rezultatelor studiului efectuat de Brian M. Mercer). 
Sarcina multiplă este, de asemenea, un factor deoarece s-a de-
monstrat, că în sarcinile gemelare perioada latentă este mai scur-
tă în comparaţie cu cele monofetale [23].
S-a observat că RPM are o frecvenţă crescută la primipare 
(60%). Această valoare crescută s-a datorat antecedentelor obste-
tricale complicate cu avorturi medicale şi spontane (chiuretaje 
repetate, dilataţii agresive). Din aceste considerente mulţi explo-
ratori atribuie femeile cu avorturi şi naşteri premature în anam-
neză la grupul de risc înalt [15,18].
În pofida faptului că majoritatea autorilor consideră infecta-
rea ca un factor principal, cu rol în scurgerea prenatală de lichid 
amniotic, etiologia şi patogenia ruperii prenatale de membrane 
rămâne insuficient studiată [14, 24]. Cu toate acestea este dove-
dit faptul, că ruperea prenatală de membrane de 2,6-3,8 ori mai 
des se întâlneşte la gravidele cu vaginoză bacteriană [17]. În ca-
drul studiului nostru, infecţiile cervico-vaginale (preponderent 
cele nespecifice) au fost depistate la 25% cazuri (conform datelor 
clinice, examenului bacterioscopic al frotiului, însămânţării din 
vagin). Mulţi cercetători consideră modificările inflamatorii ale 
membranelor una dintre cauzele principale ale scurgerii prenata-
le de lichid amniotic [1, 17]. Probabilitatea infectării membrane-
lor, pe cale ascendentă, din colul uterin în RPM, este confirmată 
prin studii multiple [17]. Conform datelor fişelor medicale eva-
luate, diagnosticul de corioamnionită a fost stabilit în 15% cazuri 
la sarcinile finisate până la 30 de săptămâni de gestaţie şi în 10% 
cazuri la cele finisate la termenul cuprins între 30 şi 34 de săp-
tămâni. Examenul morfopatologic al placentelor, în majoritatea 
cazurilor, a evidenţiat corioamnionită parietală leucocitară, fle-
bită, funiculită a cordonului ombilical. Doar într-un singur caz, 
examenul morfologic prin microscopie nu a evidenţiat semne de 
afectare a membranelor.
Cel mai mare studiu, care a analizat consecinţele naşterilor 
complicate cu RPM în sarcini gemelare faţă de monofetale (efec-
tuat de către Bianco A.T., Stone J., Lapinski R), a conchis că rezul-
tatele perinatale şi neonatale au fost similare în cele două grupuri, 
cu toate acestea, perioada de latenţă medie a fost semnificativ 
mai scurtă în sarcina gemelară (11,4 versus 19,5 oră) [25]. Un alt 
studiu a raportat că corioamnionita şi alte manifestări ale infla-
maţiei au fost semnificativ mai mici la al II-a făt în comparaţie cu 
I-ul, dar numai în placenta bicorională [25]. Infecţia discordantă 
în sarcina gemelară poate fi importantă, deoarece sindromul de 
răspuns inflamator fetal este asociat cu un risc crescut de afectare 
neurologică, cu toate acestea, acest lucru nu a fost studiat siste-
matic în cadrul sarcinii gemelare [22].
În structura patologiei depistate la gravide au dominat va-
ginitele (35%), majoritatea fiind nespecifice, pe locul doi se află 
anemia fierodeficitară (65%), pe locul trei – pielonefrita croni-
că (20%). Datele relatate mai sus oglindesc opiniile mai multor 
autori, în privinţa infectării, care reprezintă factorul principal al 
ruperii prenatale de membrane [15, 17].
Din analiza datelor, legate de vârsta sarcinii, tragem concluzia 
că majoritatea pacientelor la care ruptura membranelor a surve-
nit în mod spontan, înaintea declanşării travaliului, la 30-34 de 
săptămâni (65%), 35% naşteri cu termen cuprins între 26-30 de 
săptămâni de gestaţie.
În privinţa intervalului de timp la naştere, 65% de gravide au 
născut într-un interval mai mic de 24 de ore, iar 35% au născut 
după 24 de ore de la ruperea membranelor, cauza fiind adresarea 
tardivă sau necesitatea tacticii expectative pentru efectuarea pro-
filaxiei detresei respiratorii la feţi şi prolongarea sarcinii în cazul 
termenului prea mic de sarcină. Printre cercetători nu există o 
părere unică despre influenţa perioadei alichidiene îndelungate 
asupră stării sănătăţii mamei. Majoritatea cercetătorilor conside-
ră că prolongarea gravidităţii în condiţiile perioadei alichidiene 
îndelungate este factorul infectării într-un grad mai mare a fe-
ţilor decât a mamei [16]. Complicaţii materne includ creşterea 
incidenţei de operaţie cezariană, infecţie intraamnională şi endo-
metrită postpartum [20].
Unii autori insistă că prolongarea sarcinii premature după 
RPM măreşte riscul dezvoltării afecţiunilor septico-purulente, 
alţii consideră că utilizarea preparatelor bactericide reduce riscul 
infectării la minimum [4, 18, 20]. Conform datelor fişelor medi-
cale, majoritatea pacientelor cu perioada alichidiană îndelungată 
au administrat terapie antibacteriană conform recomandărilor 
protocolului clinic standardizat. Există părerea că administrarea 
antibioticelor trebuie să fie iniţiată doar în cazurile dezvoltării 
corioamnionitei [13, 15].
În 35% cazuri femeile au născut per vias naturalis, iar în 65% 
cazuri naşterea a fost finisată prin operaţie cezariană. Sarcinile cu 
termenul până la 28 de săptămâni s-au finalizat per vias naturalis. 
O parte din naşteri cu RPM se soldează prin operaţie cezariană, 
cu toate că nu constituie indicaţia principală în ruperea prema-
tură a membranelor, decât cele cu indicaţii obstetricale [1, 10].
Dintre complicaţiile ce au fost întâlnite în timpul naşterii şi în 
perioada de lăuzie precoce putem să menţionăm:
• naşterea rapidă – 20% cazuri;
• insuficienţa forţelor de contracţie – 15%;
• defect de placentă – 6%;
• hemoragie hipotonă – 4%.
Datele mai sus relatate corelează cu cele din literatura de speci-
alitate. Pe un material clinic semnificativ a fost dovedit, că ruperea 
prenatală de membrane şi prelungirea perioadei alichidiene duc 
la complicaţiile naşterii (naşterea în asalt şi rapidă, insuficienţa şi 
discoordonarea forţelor de contracţie) [15].
Complicaţiile neonatale sunt legate, mai ales, de prematurita-
te, inclusiv sindromul de detresă respiratorie (SDR), hemoragie 
intraventriculară (HIV), enterocolită necrozantă (NEC) şi sep-
sis. În general, ruperea pretermen de membrane este asociată 
cu creşterea de patru ori a mortalităţii perinatale şi de trei ori 
a morbidităţii neonatale [25]. Studiind rezultatele imediate ale 
naşterilor complicate cu RPM sub forma scorului Apgar, în pri-
mul minut s-a constatat că 16 din 40 de feţi nou-născuţi au obţi-
nut scorul Apgar mai jos de 7 puncte, 2 feţi au decedat în primele 
5 minute de viaţă. Mulţi autori subliniază, că cel mai frecvent 
manifestările infectării intrauterine nu au un tablou bine expri-
mat, şi semnele precoce poartă un caracter nespecific sub forma 
sindromului de infectare, una din manifestările netipice ale că-
ruia este nota joasă după scorul Apgar [5, 17]. Practic, toţi N-N 
au dezvoltat sindrom de detresă respiratorie de diferit grad. În 
pofida multiplelor studii, nu există o părere unică despre admi-
nistrarea corticosteroizilor pentru accelerarea maturizării plă-
mânilor fătului în caz de RPM în naştere prematură. Unii autori 
consideră, că pentru accelerarea maturizării plămânilor la făt 
este necesară administrarea glucocorticosteroizilor. O altă opi-
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nie este că perioada alichidiană îndelungată favorizează sinteza 
surfactantului [5, 15]. Datele fişelor medicale relatează că în ma-
joritatea cazurilor s-a efectuat profilaxia detresei respiratorii cu 
sol. Dexametazonă 24 mg.
Tactica activă a naşterii complicate cu RPM a fost aplicată 
în 20% cazuri, în majoritatea cazurilor fiind dictată de creşterea 
leucocitozei în dinamică şi apariţia semnelor de infecţie intrau-
terină la făt (mai des în naşteri premature). Scopul principal al 
conduitei expectative a fost micşorarea incidenţei detresei res-
piratorii la făt, ceea ce reprezintă principala cauză a mortalităţii 
copiilor prematuri [5, 15]. Mai multe studii clinice au dovedit 
legătura directă dintre termenul sarcinii şi rezultatele favorabile 
naşterii pentru copii [16, 17]. Datele literaturii de specialitate 
demonstrează că pericolul cel mai mare al prolongării sarcinii 
îl reprezintă infectarea intrauterină a fătului [8, 24]. Riscul dez-
voltării infecţiei intrauterine l-au avut 30% de N-N, la 20% s-a 
depistat pneumonie congenitală uni- sau bilaterală, 40% de N-N 
au necesitat terapie antibacteriană. În ultimul timp, în conduita 
conservativă este inclusă utilizarea vitaminei K pentru micşo-
rarea incidenţei hemoragiilor intraventriculare, terapie anti-
bacteriană intensă şi precoce. Problema calităţii vieţii copiilor 
prematuri (hipotrofie, anomalii de dezvoltare, afectare SNC, in-
validizare) continuă să rămână actuală.
Concluzii
1. Incidenţa RPM, raportată la numărul de naşteri în studiul 
nostru a constituit 12,5%, fiind un procent mai mare decât cel 
citat în literatura de specialitate.
2. Etiologia RPM se bazează pe factori favorizanţi: infecţii cer-
vico-vaginale (25%), avorturi suportate (30 %), reproducere 
asistată (35%).
3. Naşterile pe fon de RPM în sarcina gemelară cel mai frecvent 
se complică cu un travaliu fulgerător şi rapid (20%), insufici-
enţa forţelor de contracţie (15%), leziuni ale ţesuturilor moi 
ale căilor de naştere (50%), scorul Apgar jos la naştere (40%) 
şi dezvoltare a infecţiei intrauterine la făt (mai des prin pneu-
monie congenitală) (20%).
4. Conduita expectativă a RPM este pe larg aplicată în cadrul cli-
nicii (80%), durata ei fiind legată de vârsta gestaţională, starea 
fătului, prezenţa infectării.
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